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Aclaramiento de la creatinina de largo
plazo en pacientes con hemorragia
obstétrica

Long-term creatinine clearance in patients
with obstetric hemorrhage.

Juan Gustavo Vazquez-Rodriguez,* Diana Graciela Silva-Ruiz?

Determinar y comparar el aclaramiento de creatinina de largo plazo con
el inicial en pacientes con hemorragia obstétrica.

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo,
comparativo y analitico llevado a cabo en una serie de pacientes con hemorragia
obstétrica (pérdida > 1000 mL) hospitalizadas en la unidad de cuidados intensivos. El
aclaramiento de la creatinina se calculé con la férmula CKD-EPI en dos momentos: al
ingreso a cuidados intensivos durante el puerperio inmediato, complicado por hemo-
rragia (medicidn inicial) y de su dltima consulta médica registrada (medicién de largo
plazo). Se utilizé estadistica descriptiva y la prueba t de Student con el programa SPSS
versién 20. Se considerd significativo el valor de p < 0.05.

Se estudiaron 49 pacientes con media de edad de 30.48 + 6.06 anos y
32.20 + 8.24 semanas de embarazo. En 39 de 49 se practico cesarea, 5 de 49 tuvieron
parto, 4 de 49 requirieron histerotomia y solo 1 legrado instrumental. La media de
sangrado estimado fue de 2744.89 + 1474.65 mL. Para su control se requiri6 cirugia en
13 de 49, dos intervenciones en 21 de 49 y tres operaciones en 15 de 49. Aclaramiento
de la creatinina: medicién inicial 159.09 +46.62 y de largo plazo (22.27 + 1.55 meses
después) 112.23 + 30.91 mL de min de 1.73 m? de superficie corporal. La diferencia
fue significativa (p = 0.002). En la medicién de largo plazo se encontré enfermedad
renal crénica en 1 de las 49 pacientes.

El aclaramiento de la creatinina de largo plazo resulté menor, quiza
por la regresion de los cambios gestacionales al paso del tiempo, pero sin deterioro
funcional importante, salvo un caso con enfermedad renal crénica encontrado como
un hallazgo no necesariamente relacionado con la hemorragia obstétrica.

Aclaramiento de la creatinina; hemorragia obstétrica; enfermedad
renal crénica; histerotomia; cuidados intensivos; embarazo; cesarea; insuficiencia
renal crénica.

To determine and compare long-term creatinine clearance with baseline
creatinine clearance in patients with obstetric hemorrhage.

Observational, longitudinal, retrospective, comparative
and analytical study carried out in a series of patients with obstetric hemorrhage (loss >
1000 mL) hospitalized in the intensive care unit. Creatinine clearance was calculated
with the CKD-EPI formula at two time points: on admission to intensive care after the
end of pregnancy complicated by hemorrhage (baseline measurement) and from their
last recorded medical consultation (long-term measurement). Descriptive statistics and
Student's t-test were used with SPSS version 20, p < 0.05 was considered significant.

Forty-nine patients with mean age of 30.48 + 6.06 years and 32.20 + 8.24
weeks of pregnancy were studied. Cesarean section was performed in 39 of 49, 5 of 49
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delivered, 4 of 49 required hysterotomy and only one required instrumental curettage.
The mean estimated bleeding was 2744.89 + 1474.65 mL. Creatinine clearance: initial
measurement 159.09 + 46.62 and long-term (22.27 + 1.55 months later) 112.23 +30.91
mL of min of 1.73 m? body surface area. The difference was significant (p = 0.002).
On long-term measurement, chronic kidney disease was found in 1 of the 49 patients.

Long-term creatinine clearance resulted lower, perhaps due to regres-
sion of gestational changes over time, but without significant functional impairment,
except for one case with chronic kidney disease found as a finding not necessarily
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related to obstetric hemorrhage.

Creatinine clearance; Obstetric hemorrhage; Chronic kidney disease;
Hysterotomy; Intensive care; Pregnancy; Cesarean section; Renal insufficiency chronic.

La hemorragia obstétrica es una de las tres princi-
pales causas de muerte materna en el mundo.'?
Si la pérdida sanguinea se corrige a tiempo, si se
reciben las medidas terapéuticas necesarias para
mejorar el volumen circulante, la oxigenaciony
la perfusion tisular mediante el aporte parenteral
de fluidos, la terapia transfusional, el soporte
farmacolégico de la presién arterial y otras
maniobras especializadas las consecuencias
adversas seran menores.*> Los desenlaces son
mejores cuando las pacientes son atendidas en
un centro de atencioén terciaria por un equipo
médico multidisciplinario con experiencia en
los cuidados criticos y por cirujanos de urgencia
igualmente experimentados.>®

Para controlar la hemorragia se recurre a una o
varias técnicas quirdrgicas en el mismo tiempo
operatorio o de manera diferida, todo ello segin
las necesidades de cada caso.*'? Las pacientes
con retraso en el control de la hemorragia pueden
resultar con complicaciones agudas y secuelas
a largo plazo." Por ejemplo, en el caso de los
rinones, la hipotension arterial sist6lica persisten-

te <90 mmHg y la hipovolemia sostenida > 45
minutos son dos factores prerrenales que, juntos
o en solitario, pueden incrementar la frecuencia
de lesion renal aguda que conduce a la insufi-
ciencia renal aguda. La oportunidad es mayor
cuando existen morbilidades renales.'*'>1® Esto
es particularmente cierto, sobre todo cuando la
hemorragia obstétrica es cuantiosa y persistente
porque los mecanismos de compensacion aguda
pueden ser rebasados, no asi los casos en los que
el sangrado es menor y transitorio."”

Esta reportado que en la mayoria de las pacien-
tes con hemorragia obstétrica no se modifica la
funcién renal. Un grupo menor puede resultar
con una lesién renal aguda con insuficiencia
renal aguda de buen pronéstico y una cantidad
atn menor de pacientes puede tener deterioro
del aclaramiento de la creatinina y evolucio-
nar hacia la enfermedad renal crénica.’*'” En
nuestro medio, los estudios de seguimiento son
escasos a pesar de que la hemorragia obstétrica
es cotidiana. Por esta razon, el objetivo de esta
investigacion fue: determinar y comparar el
aclaramiento de creatinina de largo plazo con el
inicial en pacientes con hemorragia obstétrica.
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Estudio observacional, longitudinal, retrospecti-
vo, comparativo y analitico de una serie de casos
efectuado en pacientes con hemorragia obstétri-
ca (pérdida > 1000 mL) atendidas en la unidad
de cuidados intensivos de la Unidad Médica de
Alta Especialidad Hospital de Ginecoobstetricia
3 del Centro Médico Nacional La Raza del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de
México en el ano 2017. Criterios de inclusion:
pacientes que acudieron a consulta médica en
el 2019 luego de trascurridos, al menos, 2 afios
después de la complicacién obstétrica, con expe-
diente clinico completo y estudios de laboratorio
anteriores (2017) y actualizados (2019). Criterios
de exclusion: pacientes con antecedente de ne-
fropatia crénica de cualquier tipo, cardiopatia
congénita o adquirida, insuficiencia cardiaca
congestiva cronica, con preeclampsia, eclampsia
y sindrome HELLP porque estas enfermedades
pueden alterar la funcién renal en algin momen-
to de su historia natural.

Pardmetros de estudio: edad, semanas de emba-
razo, comorbilidades, via de la finalizacion del
embarazo, causa de la hemorragia obstétrica
y pérdida estimada, presién arterial sistélica
y diastélica, presién venosa central, diuresis
horaria, hemoglobina, cuenta plaquetaria du-
rante el evento hemorragico e intervenciones
quirdrgicas necesarias para resolver la causa del
sangrado y el tiempo de estancia en cuidados
intensivos.

Para fines de la investigacion se calcul6 el acla-
ramiento de creatinina de la Gltima consulta
registrada del 2019 (medicién de largo plazo) y
se compar6 con el aclaramiento de creatinina a
la admisién a cuidados intensivos en el puerperio
inmediato y se detuvo la hemorragia obstétrica
en 2017 (medicién inicial). Para calcular el
aclaramiento de creatinina de ambos momentos
se utiliz6 la férmula CKD-EPI (Chronic Kidney

Disease Epidemiology Collaboration).'® Los datos
necesarios para desarrollarla también se tomaron
de las anotaciones del expediente clinico.

El protocolo de investigacion fue aprobado por
el Comité local de Ftica e Investigacién en Sa-
lud del hospital (registro R-2019-3504-22). Para
el andlisis estadistico se utilizaron medidas de
estadistica descriptiva (media, mediana, desvia-
cién estandar, rango) e inferencial (prueba t de
Student para muestras pareadas), se consider
significativo el valor p < 0.05. Se utilizé el pro-
grama estadistico SPSS versién 20.

Se estudiaron 49 pacientes de 30.48 + 6.06
afos (Iimites 18 y 41) y media de semanas de
embarazo de 32.20 + 8.24 (limites 10 y 42).
Se documentaron comorbilidades en 7 de 49
(diabetes gestacional en 3, trombocitopenia
gestacional en 1, parpura trombocitopénica
idiopatica en 1, hipertension arterial sistémica
controlada sin dafio renal 1 y artritis reumatoide
inactiva sin dafio renal en otra. La finalizacion
del embarazo en 39 de las 49 pacientes fue por
cesarea, solo 5 por parto. Se efectué laparotomia
exploradora por embarazo ectépico roto en 4
de las 49 pacientes y legrado instrumentado por
aborto incompleto en 1 de 49.

Las causas de la hemorragia obstétrica se dis-
tribuyeron en: atonia uterina (n = 16), placenta
previa (n = 8 ), placenta previa con acretismo
(n = 6), acretismo placentario (n = 4), embarazo
ectdpico roto (n = 4), desgarro de la histerorrafia
(n =4), abrupto placentario (n = 3), Gtero de Cou-
velaire (n = 2), retenciéon de restos placentarios
(n=1)y aborto incompleto (n = 1). La media de
la cantidad estimada de pérdida sanguinea fue
2744.89 + 1474.65 mL (Iimites 1000 y 7500). En
13 de 49 pacientes la hemorragia obstétrica se
control6 en el mismo tiempo quirdrgico; en 21
se requirid intervencion quirdrgica para el mismo
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fin y dos reintervenciones en 15 pacientes. La
media de estancia en cuidados intensivos fue de
3.61 + 0.38 dias (limites 0.33 y 24).

Se encontré que la media del tiempo transcu-
rrido del procedimiento obstétrico en 2017
hasta la evaluaciéon mas reciente en 2019 fue
de 22.27 + 1.55 meses. Durante ese periodo
sobrevinieron padecimientos intercurrentes en
4 de 49 pacientes (1 con diabetes mellitus tipo
2, otra con lupus eritematoso sistémico, 1 caso
con infeccion recurrente de las vias urinarias y
1 paciente con sindrome de intestino irritable).
En todas las pacientes el examen clinico de la
consulta médica mas reciente en 2019 se reportd
dentro de la normalidad, la media de la presion
arterial sistélica fue de 104.54 + 12.93 y de la
diastélica 67.27 + 9.04 mmHg, creatinina sérica
de 0.62 + 0.20 mg/dL (Iimites 0.5 y 2.5) y acla-
ramiento de creatinina 112.23 + 30.91 mL/min
de 1.73 m? de superficie corporal (limites 38.22
y 147.22). Cuadro 1
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Cuando se comparé la media del aclaramien-
to de creatinina de largo plazo con la de la
medicién basal se encontré una diferencia
significativa (p = 0.002). El cambio consistié en
una reduccion del aclaramiento de creatinina de
largo plazo de 46.86 + 15.71 mL/min de 1.73
m? de superficie corporal lo que represent6 un
descenso de 29.45%. (Figura 1) En 48 de las 49
pacientes el aclaramiento de creatinina de largo
plazo se ubico en los limites normales y solo en
una se document6 enfermedad renal crénica
como un hallazgo. Se trat6 de una paciente que
en el 2017 tenia 24 afos, sin comorbilidades,
cursaba con embarazo vy feto Gnico de 33 se-
manas, con ruptura prematura de membranas,
sin trabajo de parto. La cesdrea se complico
con hemorragia intraparto estimada en 2000 mL
por lo que fue necesaria la histerectomia total
abdominal resolutiva, todo ello en el mismo
tiempo quirdrgico. Posterior a esa intervencién
permanecié 72 horas en cuidados intensivos
donde no se documenté hipotensién arterial ni

Pardmetros hemodinamicos, laboratorio clinico y mediciones inicial y de largo plazo del aclaramiento de la

creatinina (n = 49)

Presién arterial sistélica (mmHg) 120.48 + 10.76 104.54 + 12.93 0.04
Presion arterial diastélica (mmHg) 75.26 + 8.81 67.27 +9.04 0.08
Presién arterial media (mmHg) 92.01 +8.97 79.68 +9.58 0.05
Presion venosa central (cm de agua) 8.31 +4.36 na -
Diuresis horaria (mL) 214.02 £ 98.58 na -
Hemoglobina (g/dL) 9.23 +1.32 145+ 1.1 0.03
Cuenta plaquetaria (plaquetas/pL) 169,730 + 92,540 425,000 +73,000 0.01
Creatinina sérica (mg/dL) 0.62 +0.20 0.79 + 0.57 0.02
Aclaramiento de [a creatinina 159.09 + 46.62 112.23 +30.91 0.002

(mL de min de 1.73 m? superficie corporal)

Estancia en cuidados intensivos (dias)

* prueba t de Student
na = no aplica

361+038 - e
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Comparacion del aclaramiento de la
creatinina de largo plazo con la medicién inicial
(p = 0.002).

oliguria y la concentracién sérica de creatinina
tuvo una reduccion sustancial (admisién 1 en
comparacioén con el alta de 0.7 mg/dL) asociada
con incremento del aclaramiento de creatinina
durante la estancia en cuidados intensivos (a la
admisién 104 mL/min en comparacién con el
egreso de 128 mL/min de 1.73 m? de superficie
corporal). Posterior al alta hospitalaria acudi6 a
su respectivo centro de atencién primaria donde
le practicaron estudios de laboratorio clinico que
se reportaron en la normalidad. Con motivo de
esta investigacion fue revisada 28 meses después
del procedimiento obstétrico y se encontr6 cli-
nicamente sana, con presion sanguinea normal,
concentracion sérica de creatinina de 2.5 mg/dL
y aclaramiento de creatinina 38.22 mL/min de
1.73 m? de superficie corporal; por completo
asintomatica y con desconocimiento de altera-
cién de la funcién renal.

La hemorragia es la eterna acompafante del
parto y alumbramiento. Los cambios fisiolégicos

del embarazo confieren al cuerpo materno una
reserva sanguinea suficiente y un estado de hi-
percoagulabilidad que, junto con la involucién
uterina espontdnea, detienen por si solos el san-
grado intraparto en la mayoria de los casos.'”'8

La hemorragia obstétrica (pérdida > 1,000 mL)
puede rebasar los mecanismos compensadores y
ocasionar deterioro agudo de los érganos suscep-
tibles a la hipovolemia, hipotensién e isquemia,
como es el caso de los rifiones. La hemorragia
masiva se ha identificado como un factor de
riesgo de lesion renal aguda e insuficiencia renal
aguda, dos situaciones clinicas asociadas con el
incremento de la morbilidad y mortalidad de las
pacientes.'??

Su asociacién con el deterioro crénico de la
filtracion renal es relativamente reciente, se trata
de un tema complicado porque su evaluacion
enfrenta las dificultades del seguimiento de las
pacientes a lo largo de meses o afos, ademas
del efecto de las enfermedades emergentes en
los rifiones durante ese periodo.!

Ademas, el cdlculo de la filtracién renal durante
el embarazo, amenazado por un evento agudo,
como la hemorragia en cantidades suficiente-
mente cuantiosas también ha sido cuestionado
porque las férmulas rapidas que se utilizan inclu-
yen variables que se modifican de forma innata
por la gestacion (peso corporal, expansion del
volumen sanguineo circulante, concentraciones
séricas de creatinina, tono de las vias urinarias
extrarrenales y su contenido liquido), no asi el
aclaramiento de creatinina determinado con una
muestra sanguinea y la recoleccion de orina de
24 horas que se considera el patrén de referencia
para evaluar la filtracion renal.222

Con excepcién de esas salvedades, se estudio
el aclaramiento de creatinina de largo plazo en
49 pacientes embarazadas que, inicialmente,
fueron intervenidas en el quiréfano o atendidas
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en la sala de labor por la complicaciéon de la
hemorragia obstétrica y luego trasladadas a
cuidados intensivos. Las enfermedades causales
de la hemorragia fueron variadas y la pérdida
sanguinea estimada resulté elevada por lo que
la mayoria de los casos correspondieron a las
categorias Ill (22.45%) y IV (73.47%) de la cla-
sificacion del estado de choque hipovolémico
hemorragico.?**

La cirugfa inicial y los cuidados criticos resulta-
ron suficientes para detener el sangrado y evitar
las complicaciones en 12 de las 49 pacientes.
Sin embargo, por la persistencia de la hemo-
rragia se tuvo que practicar una reintervencion
en 21 pacientes y en 15 de ellas se practicaron
dos reintervenciones, en momentos diferentes.
Como consecuencia de la térpida evolucién
quirdrgica, la estancia de las pacientes en cui-
dados intensivos (media 3.61 + 0.38 dias) resulto
prolongada comparada con la media reportada
previamente de pacientes con sindrome HELLP
de cuidados intensivos del mismo hospital (2.17
+ 1.33 dias).?® Este hallazgo result6 acorde con
lo registrado en la bibliografia en donde se
identifica a la hemorragia posparto como una
de las principales causas de la prolongacién de
la estancia hospitalaria.””

Lejos de haber evolucionado en condiciones de
descompensacion hemodinamica se encontr6
que las pacientes permanecieron en la unidad
de cuidados intensivos estables desde el punto
de vista cardiovascular y metabélico, después
que la presion sanguinea y venosa central es-
tuvieron en los limites de la normalidad, con el
volumen urinario incluso por arriba de los limites
normales. Asi, el adecuado control de la hemo-
rragia y los cuidados criticos quiza sirvieron para
preservar el aclaramiento de la creatinina de la
medicién inicial. El aclaramiento de creatinina
de la medicion tardia resulté significativamente
menor que el inicial (p = 0.002) quiza debido
a la regresion de los cambios gestacionales en
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la filtracién renal al paso del tiempo y no por
deterioro patolégico. Solo en una paciente se
documenté una severa disminucion del aclara-
miento de creatinina. Ella previamente estaba
sana, pero durante el evento hemorrdgico tuvo
una evolucioén clinica sin hipotension, sin oligu-
ria y con el aclaramiento de creatinina normal;
28 meses después se le encontré retencién
azoada y aclaramiento de creatinina reducida,
mas bien como un hallazgo. Desde el punto de
vista estricto, la enfermedad renal cronica de la
paciente no puede catalogarse como una secuela
directamente relacionada con la hemorragia
obstétrica porque en su historia previa no se
identificaron factores de riesgo. Salvo en este
caso, en el resto de las pacientes se encontrd
que el valor del aclaramiento de creatinina de
largo plazo permanecié en los limites de la
normalidad.

Los aspectos que pudieron haber concurrido
para obtener desenlaces exitosos en esta serie
de pacientes incluyen: las caracteristicas per-
sonales, la edad, la ausencia de morbilidades
con afectacion renal, la hemorragia obstétrica
atendida sin demora, la oportunidad de la cirugia
inicial y de las reintervenciones y los cuidados
intensivos.

La principal fortaleza de esta investigacion es
que pudo determinarse y comparar el acla-
ramiento de creatinina de largo plazo con la
medicion inicial y descartar cualquier morbili-
dad gestacional o enfermedades intercurrentes
posteriores al evento de sangrado que pudieran
haber alterado la funcién renal. Esto a partir
de la revisién de los expedientes, los reportes
del laboratorio y la entrevista personalizada.
La debilidad del estudio radica en que se trat6
de una serie de pocos casos seleccionados de
forma retrospectiva cuyos desenlaces no nece-
sariamente son representativos de pacientes que
se atienden en otros sitios con caracteristicas
diferentes.
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Vdazquez-Rodriguez )G, et al. Creatinina y hemorragia obstétrica

El aclaramiento de la creatinina de largo plazo
resulté menor, quiza por la regresion de los
cambios gestacionales al paso del tiempo, pero
sin deterioro funcional importante, salvo un caso
con enfermedad renal crénica encontrado como
un hallazgo no necesariamente relacionado con
la hemorragia obstétrica.
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